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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 رﻳـﻪ  ﻋﻔﻮﻧـﺖ  ﻋﻠـﺖ  ﺑﻪ ﻧﻔﺮ ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻳﻚ ﺑﻪ ﻧﺰدﻳﻚ
 دارﻧـﺪ  ﺷـﺪن  ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻪ ﻧﻴﺎز آﻣﺮﻳﻜﺎ در( اﻟﺮﻳﻪ ذات)
 در ﻣـﺎﻳﻊ  ﺗﺠﻤـﻊ  دﭼﺎر اﻓﺮاد اﻳﻦ% 04 ﭼﻨﺪ ﻫﺮ .(1)
. ﺷـﻮﻧﺪ ﻣـﻲ  آﻣﭙـﻴﻢ  دﭼﺎر% 51 ﺷﻮﻧﺪ، ﻣﻲ ﭘﻠﻮر ﻓﻀﺎي
 اﻓـﺰاﻳﺶ ﺑﺎﻋـﺚ  و اﺳـﺖ% 02 آﻣﭙـﻴﻢ  در ﻣﻮرﺗـﺎﻟﻴﺘﻲ 
 ﻋﻠـﺖ  ﺑـﻪ  آﻣﭙـﻴﻢ . ﻫﺴﺖ ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻫﺎي ﻫﺰﻳﻨﻪ
 ﻫـﺎي  ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ و ﭘﻠﻮرال ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮﻟﻴﺰ ﺑﺎﻻﻧﺲ ﺗﻐﻴﻴﺮات
  .(3و2)ﺷﻮد ﻣﻲ اﻳﺠﺎد اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ
. ﭘﻠـﻮرال ﻓﻀـﺎي ﻋﻔﻮﻧـﺖ اﺳـﺖ از ﻋﺒـﺎرت آﻣﭙـﻴﻢ
 دﻳـﻮارة  و رﻳـﻪ  ﺑـﻴﻦ  ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻓﻀﺎي ﻳﻚ ﭘﻠﻮرال ﻓﻀﺎي
 ﭘﻠـﻮرال  ﻓﻀﺎي در ﻣﺎﻳﻊ ﺗﺠﻤﻊ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺳﻴﻨﻪ ﻗﻔﺴﺔ
 رﺳـﻮب . ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  آﻣﭙﻴﻢ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ،ﮔﺮدد ﻋﻔﻮﻧﻲ ﻛﻪ
. دارد ﻧـﺎم  leeP laruelP رﻳﻪ روي ﻋﻔﻮﻧﻲ ﻣﺤﺘﻮﻳﺎت
 دارد اي ﻟﻐﺰﻧﺪه ﺳﻄﺢ ﻧﺮﻣﺎل ﺷﺮاﻳﻂ در ﭘﻠﻮرال ﻓﻀﺎي
 را ﺳـﻴﻨﻪ  ﻗﻔﺴـﻪ  داﺧـﻞ  اﺗﺴـﺎع در  اﺟـﺎزه  رﻳﻪ ﺑﻪ ﻛﻪ
 ﻓﺸـﺎر  ﺗﺤـﺖ  رﻳـﻪ  ﺷﻮد، اﻳﺠﺎد آﻣﭙﻴﻢ وﻗﺘﻲ. دﻫﺪ ﻣﻲ
 ﻓﺸـﺮده  و ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﻗﺮار ﭘﻠﻮرال ﻓﻀﺎي در آﻣﭙﻴﻢ ﻣﺎﻳﻊ
 دﭼـﺎر  ﺑﻴﻤﺎر. ﮔﺮدد ﻣﺘﺴﻊ ﻛﺎﻣﻼً ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﻤﻲ و ﺷﻮد ﻣﻲ
 ﺑـﻪ  آﻣﭙـﻴﻢ  ﻣـﻮارد  اﻛﺜـﺮ  .ﮔﺮدد ﻣﻲ ﻧﻔﺲ ﺗﻨﮕﻲ و ﺗﺐ
  . ﺷﻮد ﻣﻲ اﻳﺠﺎد ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﻲ دﻧﺒﺎل
 ﻣﺮﺣﻠـﺔ . ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  ﺑﻨﺪي ﻃﺒﻘﻪ  ﻣﺮﺣﻠﻪ 3 ﺑﻪ آﻣﭙﻴﻢ
 ﻋﺎرﺿـﻪ؛  ﺑـﺪون  و ﻏﻴﺮﻟﻜﻮﻟـﻪ  اﮔﺰوداﺗﻴـﻮ  اﻓﻴﻮژن اول،
 ﻫﻤــﺮاه ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮﭘﻮروﻟﻨــﺖ اﻓﻴــﻮژن ، دوم ﻣﺮﺣﻠــﺔ
 و leeP ﺷـﺪﮔﻲ  ﺿـﺨﻴﻢ  ﺳـﻮم،  ﻣﺮﺣﻠـﺔ  ﻟﻜﻮﻻﺳﻴﻮن؛
 ﻣﻨﺎﺳـﺐ  درﻣـﺎن  .(4-7) رﻳـﻪ  ﻓﻀـﺎي  ﺷﺪن ﻣﺤﺪود
 در ﭘﻠـﻮرال  ﻓﻀـﺎي  درﻧـﺎژ . اﺳـﺖ  ﺑﺤـﺚ  ﻣﻮرد آﻣﭙﻴﻢ
 ﻣـﻮارد در و اﺳـﺖ ﻣـﻮﺛﺮ I ﻣﺮﺣﻠـﺔ آﻣﭙـﻴﻢ ﺑﻴﻤـﺎران
 .ﺗﻬ ــﺮان، ﺗﻬ ــﺮان، اﻳ ــﺮان  ﭘﺰﺷــﻜﻲ ﻋﻠ ــﻮم داﻧﺸــﮕﺎه ،(ص)اﻛ ــﺮم رﺳــﻮل ﺗ ــﻮراﻛﺲ،  ﺑﻴﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن ﺣﻀــﺮت  ﺟﺮاﺣــﻲ ﺗﺨﺼــﺺ داﻧﺸــﻴﺎر و ﻓ ــﻮق :ﻛﺪﺧ ــﺪاﻳﻲ رﺿ ــﺎ ﺣﻤﻴ ــﺪ دﻛﺘ ــﺮ
  moc.oohay@93dadrohk
 (.ﻮلﻣﻮﻟـﻒ ﻣﺴـﺌ)* ﺗﻬـﺮان، ﺗﻬـﺮان، اﻳـﺮان ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﻋﻠـﻮم ، داﻧﺸـﮕﺎه(ص)اﻛـﺮم رﺳـﻮلﺣﻀـﺮت  ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻋﻤـﻮﻣﻲ، ﺟﺮاﺣـﻲ دﺳـﺘﻴﺎر ﺗﺨﺼﺼـﻲ :وﺛﻴـﻖ ﻣﻬﺘـﺎب دﻛﺘـﺮ*
  moc.oohay@hgisavbatham
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  ﭼﻜﻴﺪه
 درﻧـﺎژ  و ﺗﺮاﭘـﻲ  ﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ  آﻧﺘﻲ درﻣﺎن اﺳﺎس آﻣﭙﻴﻢ اوﻟﻴﺔ ﻣﺮاﺣﻞ در. اﺳﺖ ﻣﻄﺮح ﺟﺮاﺣﻲ ﺣﻴﻄﺔ در ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻮﺿﻮع ﻋﻨﻮانﻪﺑ ﻫﻤﭽﻨﺎن آﻣﭙﻴﻢ :ﻫﺪف و زﻣﻴﻨﻪ
. دارد وﺟﻮد رﻳﻪ اﺗﺴﺎع ﺑﻪ ﻛﻤﻚ ﺟﻬﺖ دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن و ﻟﻜﻮﻟﻪ ﭼﺮك ﺗﺨﻠﻴﺔ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز ﺷﺪه ﺗﺸﻜﻴﻞ leeP laruelP ﻛﻪ ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ در وﻟﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﭘﻠﻮر ﻓﻀﺎي
 ارﮔـﺎﻧﻴﺰه  آﻣﭙـﻴﻢ  در آن درﻣـﺎﻧﻲ  ارزش وﻟﻲ اﺳﺖ ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ آﻣﭙﻴﻢ درﻣﺎن در STAV( yregruS cipocsocarohT detsissA oediV) ارزش ﭼﻨﺪ ﻫﺮ
  . اﺳﺖ ﺷﺪه ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ و ﺑﺮرﺳﻲ ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ درﻣﺎن در ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ و STAV درﻣﺎﻧﻲ روش دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ در. اﺳﺖ ﺑﺤﺚ ﻣﻮرد ﻛﻤﺎﻛﺎن
 ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ  و ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻮدﻧﺪ، ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﻋﻤﻞ ﺗﺤﺖ  درﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﻘﺎوم ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎ ﻣﺮﻛﺰ اﻳﻦ در ﺳﺎل 7 ﻃﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر 05: ﻛﺎر روش
 ﺑـﺎ  اﻃﻼﻋﺎت و اﻧﺠﺎم (ص) اﻛﺮم ﺣﻀﺮت رﺳﻮل ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن در 0931 ﺗﺎ 3831 ﺳﺎل از ﻫﺎﭘﺮوﻧﺪه ﺑﺎزﺧﻮاﻧﻲ ﻃﺮﻳﻖ از ﻧﮕﺮﮔﺬﺷﺘﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺻﻮرت ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .ﺷﺪﻧﺪ
  .اﺳﺖ ﺷﺪه آﻧﺎﻟﻴﺰSSPS اﻓﺰار ﻧﺮم از اﺳﺘﻔﺎده
 ﻣﻴـﺰان . ﺑﻮدﻧـﺪ  ﻣـﺮد  ﺑﻴﻤـﺎران  از% 68 و ﺳـﺎل  73/6 ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ. ﺷﺪﻧﺪ درﻣﺎن ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻃﺮﻳﻖ از ﻣﻮرد 92 و STAV ﻃﺮﻳﻖ از ﻣﻮرد 12: ﻫﺎﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﺑـﻪ  ﻧﻴـﺎز  زﻣﺎن ﻣﺪت. ﺑﻮد ﺗﺮ ﻛﻮﺗﺎه STAV ﮔﺮوه از ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮوه در ﺟﺮاﺣﻲ زﻣﺎن ﻣﺪت. ﻧﺪاﺷﺖ وﺟﻮد ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﮔﺮوه دو ﺑﻴﻦ ﻛﻪ ﺑﻮد% 6/5 ﻛﻞ در ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ
 .ﺑـﻮد % 33 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﻪ STAV ﺗﺒﺪﻳﻞ ﻣﻴﺰان. ﺑﻮد ﺗﺮ ﻛﻮﺗﺎه STAV ﮔﺮوه در ﭘﻠﻮرال ﻓﻀﺎي درﻧﺎژ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز زﻣﺎن ﻣﺪت ﻧﻴﺰ و ﺟﺮاﺣﻲ از ﺑﻌﺪ و ﻗﺒﻞ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ
  .ﻧﺪاﺷﺖ ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﺑﺎ ﮔﺮوه دو ﺑﻴﻦ ﻧﻴﺰ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻣﻴﺰان
 ﺗﺸﻜﻴﻞ leeP laruelP ﻛﻪ III ﻣﺮﺣﻠﺔ ارﮔﺎﻧﻴﺰة آﻣﭙﻴﻢ درﻣﺎن در ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ و STAV درﻣﺎﻧﻲ ارزش ﻣﺬﻛﻮر ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ از ﺣﺎﺻﻞ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ: ﮔﻴﺮيﻧﺘﻴﺠﻪ
 آﻣﭙـﻴﻢ  درﻣـﺎن  در روش دو اﻳـﻦ  ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ  ﺟﻬﺖ ﺗﺮﺑﺰرگ ﺣﺠﻢ ﺑﺎ اي ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ،STAV ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﺰاﻳﺎي ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ وﻟﻲ .اﺳﺖ ﺑﻮده ﻳﻜﺴﺎن ﺷﺪه
 .اﺳﺖ ﻧﻴﺎز ﻣﺰﻣﻦ
  
  .آﻣﭙﻴﻢ، دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﺗﻮراﻛﻮﺳﻜﻮﭘﻲ، ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ،: ﻫﺎﻛﻠﻴﺪ واژه
 19/5/42:  ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش    19/2/61: ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
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ﻣﻮاردي ﻛـﻪ  در. ﮔﻴﺮد ﻣﻲ ﺻﻮرت ﺟﺮاﺣﻲ دار، ﻋﺎرﺿﻪ
 ﺷ ــﻮد، ﺗﺒ ــﺪﻳﻞ leeP suorbiFﺑ ــﻪ tolC suorbiF
 ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺎل در. ﻳﺎﺑﺪ ﻣﻲ ﺿﺮورت رﻳﻪ دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻃﺮﻳﻖ از دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ، روش
   (.8-11) اﺳﺖ
 و ﭘﻠـﻮرال  در ﻣﻮﺟـﻮد  ﻣﺎﻳﻊ: دارد ﻗﺴﻤﺖ دو آﻣﭙﻴﻢ
 رﺳـﻮب  ﺳـﻴﻨﻪ  ﻗﻔﺴـﻪ  و رﻳﻪ روي ﻛﻪ leeP laruelP
 ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ  ﺑـﻪ  ﺑﻴـﻮﺗﻴﻜﻲ  آﻧﺘﻲ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻣﭙﻴﻢ. ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
. ﺷـﻮد ﻧﻤـﻲ  ﺑﺮﻃﺮف ﻧﻴﺰ ﺧﻮد ﺧﻮدﺑﻪ و ﻳﺎﺑﺪ ﻧﻤﻲ ﺑﻬﺒﻮد
. ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺗﺨﻠﻴﻪ و ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺪاﺧﻠﺔ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﻫﺎ آن اﻛﺜﺮ
 درﻣـﺎن آﻣﭙـﻴﻢ درﻣـﺎن اﺻـﻞ ﭘﻨﻮﻣـﻮﻧﻲ ﺣﻀـﻮر در
 ﺑﻴـﻮﺗﻴﻜﻲ  آﻧﺘـﻲ  درﻣـﺎن  ﻛﻨﺎر در. اﺳﺖ ﺑﻴﻮﺗﻴﻜﻲ آﻧﺘﻲ
 leeP laruelP و ﮔـﺮدد  درﻧـﺎژ  ﺑﺎﻳـﺪ  ﻧﻴﺰ ﻋﻔﻮﻧﻲ ﻣﺎﻳﻊ
 اﮔـﺮ . ﺷـﻮد  ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﻗﻔﺴﺔ و رﻳﻪ ﺳﻄﺢ از ﺑﺎﻳﺪ
 ﻃﺮﻳ ــﻖ از ﺷ ــﻮد داده ﺗﺸــﺨﻴﺺ اوﻟﻴ ــﻪ ﻣﺮاﺣــﻞ در
 ﭘﻴﺸـﺮﻓﺘﻪ  ﻣﺮاﺣـﻞ  در. اﺳـﺖ  ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻗﺎﺑﻞ STAV
 ﺑﺎﻳـﺪ ﻛـﻪ اﺳـﺖ ﺣـﺪي ﺑـﻪ leeP laruelP ﺗـﺮاﻛﻢ
  .(21) ﮔﻴﺮد ﺻﻮرت ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ
 اﺳـﺎس ﭘﻠـﻮرال ﻓﻀـﺎي از ﭼـﺮك زودرس ﺗﺨﻠﻴـﺔ
 روش ebut tsehC ﺗﻌﺒﻴ ــﺔ. اﺳ ــﺖ آﻣﭙ ــﻴﻢ درﻣ ــﺎن
 ﻋﻠـﺖ  ﺑـﻪ  ﮔـﺎﻫﻲ  وﻟـﻲ . اﺳـﺖ  ﭼـﺮك  ﺗﺨﻠﻴﺔ ﻣﻌﻤﻮل
 ﻳﺎ ﺷﻮد ﻣﻲ ﻣﺴﺪود ebut tsehC ﺳﻮراخ ﻏﻠﻴﻆ ﭼﺮك
 ﻳـﻚ  ﺑـﺎ  ﻛـﻪ  دارد وﺟـﻮد  ﻣﺘﻌـﺪد  ﻟﻜﻮﻻﺳﻴﻮن ﮔﺎﻫﻲ
 ﭼﻨـﻴﻦ  در. ﺷـﻮد  ﻧﻤﻲ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﺑﻪ ebut tsehC
 ﻳـﻚ  رزﻛﺸـﻦ  ﺟﻤﻠـﻪ  از ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻣﺪاﺧﻼت ﻣﻮاردي
 ﻣـﺪاﺧﻼت  اﻳـﻦ . ﮔﻴـﺮد  ﻣـﻲ  ﺻﻮرت ﺑﺎز درﻧﺎژ و دﻧﺪه
 ﻃﺮﻳﻖ از ﺗﺮ ﻣﻄﻤﺌﻦ و ﺗﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﻛﻢ ﻃﺮق ﺑﻪ اﻣﺮوزه
  .(8) ﮔﻴﺮد ﻣﻲ ﺻﻮرت STAV
 ﺑـﺎ  ﻛـﻪ  اﺳﺖ ﺗﻮراﻛﺲ ﺟﺮاﺣﻲ روش ﻳﻚ STAV
 epocS ﻃﺮﻳـﻖ  از ﻛـﻪ  ﻛـﻮﭼﻜﻲ  دورﺑـﻴﻦ  از اﺳﺘﻔﺎده
. ﮔﻴـﺮد ﻣـﻲ  ﺻـﻮرت  ﺷﻮد، ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﺳﻴﻨﻪ ﻗﻔﺴﻪ وارد
 ﺑﻴﻤـﺎر  ﺗـﻮراﻛﺲ  وارد ﻛـﻪ  را وﺳﺎﻳﻠﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﺟﺮاح
 ﺟﺮاﺣﻲ آن روي را ﻛﻪ ﻧﺎﺣﻴﻪ اﻳﻲ آﻧﺎﺗﻮﻣﻲ و ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
 ﻃﺮﻳﻖ از ﺟﺮاﺣﻲ وﺳﺎﻳﻞ و دورﺑﻴﻦ. ﺑﺒﻴﻨﺪ را ﻛﻨﺪ، ﻣﻲ
. ﺷـﻮﻧﺪ ﻣـﻲ  وارد troP ﻧـﺎم  ﺑـﻪ  ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ  ﻫﺎي ﺳﻮراخ
 ﭘﺎﻳﻴﻦ رﻳﺴﻚ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در ﻫﺎ اﻳﻦ ﻣﺰﻳﺖ
 ecnecsiheD( )ﺑﺎز ﺷﺪﮔﻲ زﺧـﻢ  ﻛﺎﻫﺶ ﻧﻴﺰ و ﻋﻔﻮﻧﺖ
 ﺗـﺮ  ﻛﻮﺗﺎه رﻛﺎوري زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﻲ، روش اﻳﻦ در. اﺳﺖ
 در. ﮔﻴﺮد ﻣﻲ ﺻﻮرت ﺗﺮ ﺳﺮﻳﻊ ﻧﻴﺰ زﺧﻢ ﺑﻬﺒﻮد و اﺳﺖ
 از ﺗـﻮراﻛﺲ ﻓﻀـﺎي ﺑـﻪ دﺳﺘﺮﺳـﻲ ﺟﻬـﺖ ﮔﺬﺷـﺘﻪ
 دو ﻫـﺮ . ﺷـﺪ  ﻣﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ و اﺳﺘﺮﻧﻮﺗﻮﻣﻲ
 ﺑـﻪ  ﻣﻨﺎﺳـﺒﻲ  دﺳﺘﺮﺳـﻲ  ﻛـﻪ  وﺟﻮدي ﺑﺎ ﻫﺎ روش اﻳﻦ
 آوردﻧـﺪ، ﻣـﻲ  ﻓـﺮاﻫﻢ  ﺗـﻮراﻛﺲ  داﺧﻞ ﻫﺎي ﺳﺎﺧﺘﻤﺎن
 ﻃـﻮﻻﻧﻲ  ﻣﺪت ﺑﺮاي ﻛﻪ ﺷﺪﻳﺪي درد اﻳﺠﺎد ﭘﺘﺎﻧﺴﻴﻞ
 ﻫـﺎ  روش اﻳـﻦ  دو ﻫـﺮ  در و دارﻧـﺪ  را ﻣﺎﻧـﺪ ﻣـﻲ  ﺑﺎﻗﻲ
 6 ﻣـﺪت  ﺑـﻪ  ﺣـﺪاﻗﻞ  ﻛﻪ دارﻳﻢ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ
 ﻋﻤـﺪه  ﻣﺰﻳـﺖ . دارد ﻧﻴـﺎز  ﺑﻬﺒﻮدي ﺟﻬﺖ زﻣﺎن ﻫﻔﺘﻪ
 ﻋـﺪم  ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  و اﺳﺘﺮﻧﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ STAV
 ﺑـﺎ  ﻛـﻪ  اﺳـﺖ  اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ و  ﻋﻀﻼت ﻗﻄﻊ
 ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﻪ ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺟﻬﺖ ﺗﺮ ﻛﻮﺗﺎه زﻣﺎن و ﻛﻤﺘﺮ درد
 ﻛـﺎرﺑﺮد  0991 دﻫـﺔ  اواﻳـﻞ  از STAV. اﺳﺖ ﻫﻤﺮاه
  .ﻳﺎﻓﺖ
 را ﻋﻔﻮﻧـﺖ  ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻳﺪ ﻣﺰﻣﻦ آﻣﭙﻴﻢ ﺟﺮاﺣﻲ درﻣﺎن
 و ﻛﻨـﺪ  ﻛﻨﺘـﺮل  ﭼﺮك ﺗﺨﻠﻴﺔ ﻃﺮﻳﻖ از ﻛﺎﻣﻞ ﻃﻮر ﺑﻪ
 اﻃﺮاف leeP و ﻓﻴﺒﺮوز ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﻛﻪ رﻳﻪ ﻣﺤﺪودﻳﺖ از
 ﺑﺎﻳﺪ درﻣﺎن ﻧﺘﺎﻳﺞ. ﻛﻨﺪ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي آﻳﺪ، ﻣﻲ ﺑﻮﺟﻮد رﻳﻪ
 ﻣـﻮﺛﺮ  روش. ﺑﺎﺷﺪ ﻳﻜﺴﺎن ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ و STAV در
 و (وﻳﺴـﺮال ) اﺣﺸـﺎﻳﻲ  ﭘﻠـﻮراي  ﻓﻴﺒـﺮوز  ﺑﺘﻮاﻧـﺪ  ﺑﺎﻳﺪ
 ﺣـﺬف  رﻳﻪ ﻧﺴﺞ ﺑﻪ رﺳﺎﻧﺪن آﺳﻴﺐ ﺑﺪون را ﭘﺮﻳﺘﺎل 
 داﺷـﺘﻪ  ﺳـﺮﻳﻊ  ﺑﻬﺒﻮدي و ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻣﻴﺮ  و ﻣﺮگ و ﻛﻨﺪ
 ﻃﺮﻳ ــﻖ از دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳ ــﻴﻮن ﺗﺌ ــﻮري ﻧﻈ ــﺮ از. ﺑﺎﺷ ــﺪ
. ﺷـﻮد  ﮔﺮﻓﺘـﻪ  در ﻧﻈﺮ درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺎﻳﺪ STAV
 ﺣـﺬف  و دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن ﻗﺪرت ﺑﺎﻻ، ﻧﻤﺎﻳﻲ درﺷﺖ ﻗﺪرت
 STAV ﻓﻮاﻳـﺪ  از دﻗﻴـﻖ  دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن و  sirbeD
   .(31و01،9)اﺳﺖ 
 ﻣـﻮرد  در آﻣﻴـﺰي  ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻘﺎﻻت
 ﮔﺰارش STAV ﺑﺎ tneluruponirbiF آﻣﭙﻴﻢ درﻣﺎن
  . (41-61) اﻧﺪ ﻛﺮده
 و ﭘﺰﺷـﻜﺎن  ﺗﻮﺳﻂ و اﺳﺖ ﺗﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﻛﻢ STAV
 وﺟـﻮد  اﻳـﻦ  ﺑـﺎ . ﺷـﻮد ﻣـﻲ  ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺗﺮ راﺣﺖ ﺑﻴﻤﺎران
 ﻣﺮﺣﻠـﺔ  ﺑﻴﻤـﺎران  درﻣﺎن در ﻫﺎﻳﻲ ﻣﺤﺪودﻳﺖ STAV
 ﺗـﺎ % 86 ﺑـﻴﻦ  آن ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ  ﻣﻴـﺰان . دارد ﺑﻴﻤﺎري 3
 در ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت .(71) اﺳﺖ ﺷﺪه ﮔﺰارش% 39
 ﻛـﺎرﺑﺮد  ﻣـﻮرد  در اﻏﻠـﺐ  ﻛـﻪ  ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺻﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ
 در. ﻫﺴـﺘﻨﺪ آﻣﭙـﻴﻢ دوم  و اول ﻣﺮاﺣـﻞ در STAV
 ﻣﻮرﺑﻴـﺪﻳﺘﻲ  ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در STAV ﻛﻞ
 از ﺑﻌﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت و ﻋﻮارض ﺗﺮ، ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ
 ﻟﻜﻮﻟـﻪ  ﭼﺮﻛﻲ ﺗﺠﻤﻌﺎت ﻛﻪ ﻣﻮاردي در و ﺗﺮ ﻛﻢ ﻋﻤﻞ
 ﺑـﻪ  ﻧﺴﺒﺖ دارﻳﻢ )ameypmE tneruluP onirbiF(
 ارﮔـﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙـﻴﻢ در وﻟـﻲ. اﺳـﺖ ﺑﺮﺗـﺮ ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ
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  . دارد وﺟﻮد ﻣﺤﺪودي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
 در )STAV( ﺗﻮراﻛﻮﺳـﻜﻮﭘﻲ از اﺳـﺘﻔﺎده ﻫﺮﭼﻨـﺪ
 از ﭘﻠـﻮر  ﻫـﺎي  ﺑﻴﻤـﺎري  و ﺿـﺎﻳﻌﺎت  از ﺑﺴﻴﺎري درﻣﺎن
 ﺑـﻪ  وﺳـﻴﻌﻲ  ﻃﻮر ﺑﻪ آﻣﭙﻴﻢ دوم و اول ﻣﺮاﺣﻞ ﺟﻤﻠﻪ
 درﻣـﺎن  در آن ﻧﺘﻴﺠـﺔ  وﻟـﻲ  اﺳـﺖ،  ﺷﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻛﺎر
. ﻧﻴﺴـﺖ  روﺷﻦ ﭼﻨﺪان( ﺳﻮم ﻣﺮﺣﻠﺔ) ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ
  ﺑﺮداﺷـــﺘﻦ درﻣـــﺎن اﺳـــﺎس ﻣﺮﺣﻠـــﻪ اﻳـــﻦ در
 )leeP( ﺿــﺨﻴﻢ اﻟﺘﻬــﺎﺑﻲ ﻻﻳــﺔ)noitacitroceD(
 ﻣـﺎﻧﻊ  و ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻓﺮا را اﺣﺸﺎﻳﻲ ﭘﻠﻮر روي ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
 ﺳـﺎﻳﺮ  وﺟـﻮد  از ﻧﻈـﺮ  ﺻـﺮف  . ﮔﺮدد ﻣﻲ رﻳﻪ اﺗﺴﺎع از
 ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ( رﻳـﻪ  ﭘﺎراﻧﺸﻴﻢ وﺿﻌﻴﺖ ﺟﻤﻠﻪ از) ﺷﺮاﻳﻂ
 ﻛـﻪ  اﺳﺖ ﭘﺬﻳﺮ اﻣﻜﺎن ﺻﻮرﺗﻲ در ﻣﻌﻤﻮﻻً )leeP( ﻻﻳﻪ
 اﻳـﻦ  ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ داﺷﺘﻪ ﻗﺮار ﻧﺴﺒﻲ اﺗﺴﺎع ﺣﺎﻟﺖ در رﻳﻪ
 ﻧﻴـﺎز  ﻣـﻮرد  ﻓﻀـﺎي  ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ زﻳﺎدي ﺣﺪود ﺗﺎ ﻣﻮﺿﻮع
  . ﻧﻤﺎﻳﺪ ﻣﺤﺪود را ﺗﻮراﻛﻮﺳﻜﻮﭘﻲ
 درﻣ ــﺎﻧﻲ ﻧﺘ ـﺎﻳﺞ ﻣﻘﺎﻳﺴـﺔ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ اﻳـﻦ از ﻫـﺪف
 STAV و ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ ﻃﺮﻳـﻖ از آﻣﭙـﻴﻢ ﺟﺮاﺣـﻲ
 ﺗـﺮ ﻋﺎرﺿـﻪ  ﻛﻢ و ﺑﻮدن ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﻛﻢ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ. اﺳﺖ
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  اﻳـﻦ  ﻣﻮﺟﻮد، ﻫﺎي ﮔﺰارش در STAV ﺑﻮدن
 آﻣﭙـﻴﻢ  درﻣـﺎن  در ﺟﺮاﺣـﻲ  روش اﻳﻦ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺟﻬﺖ
 درﻣـﺎن  ﺟﻬـﺖ  آن از ﺗـﺎ  اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  ﻃﺮاﺣﻲ ﻣﺰﻣﻦ
. ﮔـﺮدد  اﺳـﺘﻔﺎده  ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ، ﺟﺎي ﺑﻪ آﻣﭙﻴﻢ
 ﻣﺮاﺣـﻞ  در STAV ﺑـﺎﻻﺗﺮ  ارزش ﻗﺒﻠﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در
 آﻣﭙـﻴﻢ  ﺳـﻮم  ﻣﺮﺣﻠﺔ در وﻟﻲ ﺷﺪه ﺛﺎﺑﺖ آﻣﭙﻴﻢ اوﻟﻴﻪ
 ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ  روش دو اﻳـﻦ  ﺑـﻴﻦ  ﻛﻪ اي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ارﮔﺎﻧﻴﺰه
 ﺻـﻮرت  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  اﻳﻦ در ﻛﻪ ﻧﺪارد وﺟﻮد ﺑﺎﺷﺪ ﻛﺮده
  . ﮔﻴﺮد ﻣﻲ
   
  ﻛﺎر  روش
 ﺑﺮرﺳـﻲ ﺗﻮﺻـﻴﻔﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺔ ﻳـﻚ ﻓـﻮق ﻣﻄﺎﻟﻌـﺔ 
. اﺳ ــﺖ ﻧﮕ ــﺮ ﮔﺬﺷ ــﺘﻪ lanoitces ssorC ﻣﻘﻄﻌ ــﻲ
 آﻣﭙـﻴﻢ  ﺑـﻪ  ﻣﺒـﺘﻼ  ﺑﻴﻤـﺎران  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻣـﻮرد  ﺟﻤﻌﻴﺖ
 leeP laruelPﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﻛﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ 3 ﻣﺮﺣﻠﺔ ارﮔﺎﻧﻴﺰة
 ﻓﻀـﺎي  درﻧﺎژ و ﺑﻴﻮﺗﻴﻜﻲ آﻧﺘﻲ درﻣﺎن ﺑﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻋﺪم و
 noitacitroceD ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺪاﺧﻠﺔ ﺑﻪ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﭘﻠﻮرال،
 آﻧـﺎﻟﻴﺰ  ﺑـﺎ  ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻤﺎم در .اﻧﺪ ﺑﻮده رﻳﻪ اﺗﺴﺎع ﺟﻬﺖ
 ﻣﻄـﺮح  آﻣﭙﻴﻢ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻋﻼﺋﻢ و ﭘﻠﻮرال ﻣﺎﻳﻊ
 درﻧـﺎژ  ﺳـﭙﺲ  و ﺑﻴـﻮﺗﻴﻜﻲ  آﻧﺘﻲ درﻣﺎن ﺗﺤﺖ اﺑﺘﺪا و
 ﺑـﻪ  ﭘﺎﺳـﺦ  ﻋـﺪم  ﻋﻠﺖ ﺑﻪ. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻗﺮار ﭘﻠﻮرال ﻓﻀﺎي
 ﺳﻲ ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﻗﻔﺴﻪ ﺳـﻴﻨﻪ  ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺪﻳﻜﺎل درﻣﺎن
 ﺗﺸـﻜﻴﻞ  و رﻳـﻪ   ﻋـﺪم اﺗﺴـﺎع  ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑﺎ و ﺷﺪﻧﺪ
 .اﻧـﺪ ﺷـﺪه دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳـﻴﻮن ﻛﺎﻧﺪﻳـﺪ leep laruelp
 ﻳ ــﺎ ﺑ ــﺎز دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳــﻴﻮن ﺟﻬــﺖ ﺑﻴﻤ ــﺎران اﻧﺘﺨــﺎب
 3 ﺗﻮﺳﻂ و ﺑﻮده ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺟﺮاح ﻧﻈﺮ ﺑﺎ ﺗﻮراﻛﻮﺳﻜﻮﭘﻲ
 ﻧﺘـﺎﻳﺞ  و ﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﻫﺎ دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﻣﺘﻔﺎوت ﺟﺮاح
  . ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻫﻢ ﺑﺎ ﻫﺎ آن
ﺗﺤــﺖ ﺑﻴﻬﻮﺷــﻲ  ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺗﻤ ــﺎم: ﺟﺮاﺣــﻲ روش
 elbuoD اﻧﺘﻮﺑﺎﺳـﻴﻮن  و (ﺟﻨـﺮال  آﻧﺴﺘﺰي) ﻋﻤﻮﻣﻲ
 ﻗــﺮار sutibuceD laretaLوﺿــﻌﻴﺖ  در nemul
 ﺗﻮراﻛﻮﺗـــﻮﻣﻲ ﺗﻮراﻛﻮﺗـــﻮﻣﻲ، روش در. ﮔﺮﻓﺘﻨـــﺪ
 ﮔﺮﻓﺘـﻪ، ﺻـﻮرت ﺳـﺮاﺗﻮس ﺣﻔـﻆ ﺑـﺎ ﭘﻮﺳـﺘﺮوﻟﺘﺮال
 ﺷـﺪه  آزاد ﻓﻴﺸـﺮﻫﺎ  و ﺑﺮداﺷـﺘﻪ  ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ ﻫﺎي دﻳﻮاره
 ﭘﻠـﻮراي) ﻛﺎﻣـﻞ دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳـﻴﻮن. ﺷـﺪﻧﺪ داﻳﺴـﻜﺖ
 در. ﺷﻮد ﻣﺘﺴﻊ ﻛﺎﻣﻼً رﻳﻪ ﺗﺎ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺻﻮرت( وﻳﺴﺮال
 23 ﻳـﺎ  82 ايﺳـﻴﻨﻪ  ﻟﻮﻟـﺔ  دو ﻳﺎ ﻳﻚ ﻧﻴﺰ ﻋﻤﻞ ﭘﺎﻳﺎن
  .ﮔﺮدﻳﺪ ﺗﻌﺒﻴﻪ
 ﭘـﻮرت  3 از دﺳـﺘﻴﺎﺑﻲ  ﻃﺮﻳﻖ از STAV روش در 
 ﺳـﻲ ﺗـﻲ اﺳـﻜﻦ  ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ .ﮔﺮﻓﺖ ﺻﻮرت ﺟﺮاﺣﻲ
 ﻣﻨﺎﺳـﺐ  اي دﻧـﺪه  ﺑﻴﻦ ﻓﻀﺎي ﻋﻤﻞ، از ﻗﺒﻞ ﺗﻮراﻛﺲ
 ﺗﺠﻤﻊ ﻣﺤﻞ در اول ﭘﻮرت ﺷﺪه، اﻧﺘﺨﺎب ورود ﺟﻬﺖ
 ﺑـﻪ .ﮔﺮدﻳـﺪ آﺳـﭙﻴﺮه ﻣـﺎﻳﻊ و ﺗﻌﺒﻴـﻪ (noitcelloC)
 ﺑﻌـﺪي  ﭘـﻮرت  2 ﻛـﺎﻓﻲ  ﭘﻠـﻮراي  ﻓﻀﺎي اﻳﺠﺎد ﻣﺤﺾ
 ﺑﻴﻤـﺎران  ﺗﻤـﺎم  در .ﮔﺮدﻳـﺪ  وارد ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ دﻳﺪ ﺗﺤﺖ
 ﻛﺎﻣﻞ دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳﻴﻮن .ﺷﺪ ﺗﻬﻴﻪ  ﻛﺸﺖ ﺟﻬﺖ ﻧﻤﻮﻧﻪ
 داﻳﺴـﻜﺘﻮر  از اﺳـﺘﻔﺎده  ﺑـﺎ  ﻓﻴﺸﺮﻫﺎ و وﻳﺴﺮال ﭘﻠﻮراي
 ﺑـﺎز  روش ﻣﺜـﻞ  rotcessid tunaeP و اﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ
ﺑـﻪ  ﻣـﻮاردي ﻛـﻪ  در .ﮔﺮﻓﺖ ﺻﻮرت ﻛﺎﻣﻞ ﺻﻮرت ﺑﻪ
 از leeP ﺟﺪاﺳـﺎزي  ﺣـﺪ،  از ﺑـﻴﺶ  ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ ﻋﻠﺖ
 ﺑ ــﻪ STAV ﺟﺮاﺣ ــﻲ ﻧﺒ ــﻮد ﻣﻘ ــﺪور رﻳ ــﻪ ﺳ ــﻄﺢ
 ﻳـﻚ  ﻧﻴـﺰ  ﻋﻤﻞ ﭘﺎﻳﺎن در .ﺷﺪ ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺑﺎز ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ
    .ﺷﺪ ﺗﻌﺒﻴﻪ  اي ﺳﻴﻨﻪ ﻟﻮﻟﺔ دو ﻳﺎ
 ﺑﻴﻤ ــﺎران ﭘﺮوﻧ ــﺪة ﺑ ــﺎزﺧﻮاﻧﻲ ﻃﺮﻳ ــﻖ از اﻃﻼﻋ ــﺎت
 ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن  در 0931 ﺗـﺎ  3831 ﺳﺎل از ﻛﻪ ﻣﺬﻛﻮر
 ﺻـﻮرت  ﺑـﻪ  اﻧـﺪ،  ﺑـﻮده  ﺑﺴـﺘﺮي  اﻛﺮم ﺣﻀﺮت رﺳﻮل
  . اﺳﺖ ﺷﺪه آوري ﺟﻤﻊ رﺗﺮوﮔﺮاد
 ﺑﻮد ﭘﺮوﻧﺪه 051 ﺷﺪ ﺑﺎزﺧﻮاﻧﻲ ﻛﻪ اي ﭘﺮوﻧﺪه ﺗﻌﺪاد
 ﺑـﻪ  ﻧﻴـﺎز  ﻛـﻪ  ارﮔـﺎﻧﻴﺰه  آﻣﭙـﻴﻢ  اﻳﻨﻜـﻪ  ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﻛﻪ
 ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ وارد داﺷــﺘﻨﺪ ﺟﺮاﺣــﻲ دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳــﻴﻮن
  . ﺷﺪﻧﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وارد ﻫﺎ ﭘﺮوﻧﺪه از ﻣﻮرد 05 اﻧﺪ، ﺷﺪه
 tsil kcehC ﻃﺮﻳـﻖ  از ﺷـﺪه  آوري ﺟﻤﻊ اﻃﻼﻋﺎت
 
 
 
 
 و ﻫﻤﻜﺎر ﻛﺪﺧﺪاﻳﻲ رﺿﺎ ﺣﻤﻴﺪ
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  0931ﺳﺎل ﺗﺎ 3831 ﺳﺎل از( ص) اﻛﺮم رﺳﻮلﺣﻀﺮت  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ ﺑﻴﻤﺎران در STAV ﻳﺎ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﺟﺮاﺣﻲ روش دو ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  - 1 ﺟﺪول
 eulaV p noitaiveD DTS  ﺗﻌﺪاد  ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻮع
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻋﻤﻞ از ﻗﺒﻞ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت
 STAV
  71/1
  21/9
 61
  8/4
  0/10
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻋﻤﻞازﻗﺒﻞﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﺪت
 STAV
  61/1
  01/9
 51/7
  7/1
  0/40
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ  ﻋﻤﻞ از ﻗﺒﻞ ebuT tsehC ﻣﺪت
 STAV
  01/6
  7/7
 5/5
  6/2
  0/6
  0/8 8/4 82ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت
 01/5 12STAV
  0/2 8/3 72 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻋﻤﻞازﺑﻌﺪﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﺪت
 15 02STAV
  0/4 8/6 82 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ  ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ ebuT tsehC ﻣﺪت
 5/3 02STAV
 ﺑـﺎ  ﻛﻤـﻲ  ﻫـﺎي  داده. ﮔﺮدﻳﺪ 71 SSPS اﻓﺰاد ﻧﺮم وارد
 و ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  و ﻣﻴﺎﻧـﻪ  ﻣﺮﻛﺰي ﻫﺎي ﺷﺎﺧﺺ از اﺳﺘﻔﺎده
  RQIو داﻣﻨﻪ ﻣﻌﻴﺎر، اﻧﺤﺮاف ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ ﻫﺎي ﺷﺎﺧﺺ
 از اﺳـﺘﻔﺎده  ﺑـﺎ  ﻧﻴـﺰ  ﻛﻴﻔـﻲ  ﻫﺎي داده. ﮔﺮدﻳﺪ ﮔﺰارش
 ﻧﺮﻣﺎل ﺳﻨﺠﺶ ﺟﻬﺖ. ﮔﺮدﻳﺪ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻓﺮاواﻧﻲ درﺻﺪ
 ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  ﻣﻘﺎﻳﺴﺔ ﺟﻬﺖ ﻛﻤﻲ ﻫﺎي داده ﺗﻮزﻳﻊ ﺑﻮدن
 elpmas tnednepednIآﻣﺎري ﺗﺴﺖ از ﮔﺮوه دو در
 دو در ﻫـﺎ  ﻧﺴﺒﺖ ﻣﻘﺎﻳﺴﺔ ﺟﻬﺖ. ﮔﺮدﻳﺪ اﺳﺘﻔﺎده tset
 ﺳـﻄﺢ . ﮔﺮدﻳـﺪ  اﺳـﺘﻔﺎده  آزﻣﻮن ﺧﻲ دو از ﻧﻴﺰ ﮔﺮوه
 ﺗﻤـﺎم  در. ﺷـﺪ  ﮔﺮﻓﺘـﻪ  درﻧﻈـﺮ  0/50 آﻟﻔـﺎ  دار ﻣﻌﻨﻲ
 ﺑﺎ و ﺑﻮده ﻣﺘﻌﻬﺪ ﻫﻠﺴﻴﻨﻜﻲ ﻋﻬﺪﻧﺎﻣﺔ ﺑﻪ ﻃﺮح ﻣﺮاﺣﻞ
 در ايﻣﺪاﺧﻠـﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ،  ﺑـﻮدن  ﻧﮕـﺮ  ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ
 آﻧـﺎن  ﺑـﻪ  ﻧﻴـﺰ  اي ﻫﺰﻳﻨـﻪ  و ﻧﮕﺮﻓﺘـﻪ  ﺻـﻮرت  ﺑﻴﻤﺎران
  . اﺳﺖ ﻧﺸﺪه ﺗﺤﻤﻴﻞ
 ﻧﺒـﻮدن ﻛﺎﻣـﻞ ﻃـﺮح، اﺟـﺮايﻋﻤـﺪه   ﻣﺤـﺪودﻳﺖ
 ﻣـﺪت  .ﺑـﻮد  ﻫـﺎ  ﭘﺮوﻧﺪه از ﺑﻌﻀﻲ در ﻣﻮﺟﻮد اﻃﻼﻋﺎت
 ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﻣـﺪت  ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﻧﻴﺰ ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻞ زﻣﺎن
 ﺟﻬـﺖ  اﻳﻨﻜـﻪ  ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ. ﺑﻮد ﮔﺮدﻳﺪه ﺛﺒﺖ ﺑﻴﻤﺎران
 nemul elbuoD اﻧﺘﻮﺑﺎﺳـﻴﻮن  ﺗﻮراﻛﺲ ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ
 از ﺑـﻴﺶ  ﮔـﺎﻫﻲ  ﻋﻤـﻞ  اﺗﺎق در آن واﻧﺠﺎم اﺳﺖ ﻧﻴﺎز
 ﮔﻴـﺮد،  ﻣـﻲ  زﻣـﺎن  ﺟﺮاﺣـﻲ  ﺷﺮوع از ﻗﺒﻞ دﻗﻴﻘﻪ 06
 و ﻧﺒـﻮد  ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ  ﻗﺎﺑـﻞ  دﻗﻴﻘـﺎً  ﺟﺮاﺣـﻲ  زﻣﺎن ﻣﺪت
 ﻛـﻢ  ﺑﻴﻬﻮﺷـﻲ  ﻣـﺪت  از دﻗﻴﻘـﻪ  06 ﻣﺘﻮﺳـﻂ  ﻃﻮر ﺑﻪ
 ﻛﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ  در ﻧﻈﺮ ﺟﺮاﺣﻲ زﻣﺎن ﻛﻪ ﻣﺪت ﻛﺮده
 ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ .اﺳﺖ ﻛﺎﺳﺘﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﺪت دﻗﺖ از
 اﻧﺘﺨـﺎب ﻣـﻮرد در ﺗـﻮان ﻧﻤـﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻮدن ﻧﮕـﺮ
  .  داﺷﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن ﮔﺮوه ﻫﺮ در ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺼﺎدﻓﻲ
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 57 ﺗـﺎ  31 ﺳـﻨﻴﻦ  ﺑـﻴﻦ  ﺷـﺪه  ارزﻳـﺎﺑﻲ  ﺑﻴﻤﺎر 05
 7 و ﻣﺮد ﺑﻴﻤﺎر 34. ﺑﻮدﻧﺪ( ﺳﺎل 73/6 ﻣﺘﻮﺳﻂ)ﺳﺎل
   .ﺑﻮدﻧﺪ زن ﺑﻴﻤﺎر
 ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  ﮔـﺮوه  در آﻣﭙـﻴﻢ  ﺑـﻪ  ﻣﺒـﺘﻼ  ﺑﻴﻤﺎران
 در  و  ﺟﺮاﺣـﻲ  از ﻗﺒـﻞ  روز 01/6 ﻣﺘﻮﺳـﻂ  ﻃـﻮر  ﺑﻪ
 tsehC ﺟﺮاﺣــﻲ از روز ﻗﺒــﻞ 7/7 STAV ﮔــﺮوه
  .(p=  0/6) اﻧﺪ داﺷﺘﻪ ebuT
 ﻃﺮﻳـﻖ  از ﻣﻮرد 92 و STAV ﻃﺮﻳﻖ از ﺑﻴﻤﺎر 12 
 دﻛﻮرﺗﻴﻜﺎﺳـﻴﻮن  ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻋﻤﻞ ﺗﺤﺖ ﺗﻮراﻛﻮﺳﻜﻮﭘﻲ
 STAV ﺑﻴﻤـﺎران از%( 33) ﻣـﻮرد 7. ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﻗـﺮار
. ﺷـﺪﻧﺪ  trevnoC ﺑـﺎز  ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  ﺑـﻪ  ﻋﻤـﻞ  ﺣﻴﻦ
اﺳـﺖ  ﺑـﻮده  روز 42 ﺑﻴﻤـﺎران  ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت ﻣﺘﻮﺳﻂ
 STAV ﮔﺮوه در و روز 42 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮوه در ﻛﻪ
  . اﺳﺖ ﺑﻮده روز 22
 ﺟﺮاﺣـﻲ  از ﺑﻌـﺪ  روز 7/3 ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻃﻮر ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ
 ﮔ ــﺮوه در ﻛ ــﻪ اﻧ ــﺪ داﺷ ــﺘﻪ ebut tsehC ﺑ ــﻪ ﻧﻴ ــﺎز
 روز 6/7 STAV ﮔ ــﺮوه در و روز 7/7 ﺗﻮراﻛﻮﺗ ــﻮﻣﻲ
  .اﺳﺖ ﺑﻮده
 ﻣﺜﺒـﺖ  ﭘﻠـﻮرال  ﻣـﺎﻳﻊ  ﻛﺸﺖ ﺑﻴﻤﺎران %81 در ﺗﻨﻬﺎ
 ارﺳﺎل از ﻗﺒﻞ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﻛﻪ ﺑﻮد،
 ﻣﺜﺒـﺖ،  ﻛﺸـﺖ  ﻋﺎﻣـﻞ  ﺗﺮﻳﻦ ﺷﺎﻳﻊ. اﺳﺖ ﺑﻮده ﻛﺸﺖ
 ﺑ ــﻮده%( 6) BT آن دﻧﺒ ــﺎل ﺑ ــﻪ و %(21) ﺑﺎﻛﺘﺮﻳ ــﺎل
 ﮔـﺮوه  در ﻛـﻪ  ﺑـﻮده % 6/5 ﻛـﻞ  در ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ. اﺳﺖ
 ﺑـﻮده % 4/8 STAV ﮔﺮوه در و % 01/3ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ 
  .اﺳﺖ
 وﺟـﻮد  ﻣﺠﺪد ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز ﻣﻮرد 8 در ﻣﺠﻤﻮع در 
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   0931ﺳﺎل ﺗﺎ 3831ﺳﺎل از( ص) اﻛﺮم رﺳﻮلﺣﻀﺮت ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎنارﮔﺎﻧﻴﺰهآﻣﭙﻴﻢﺑﻴﻤﺎراندرآﻣﭙﻴﻢاﺗﻴﻮﻟﻮژيﻓﺮاواﻧﻲ ﺗﻮزﻳﻊ - 2 ﺟﺪول
  .اﻧﺪ ﺷﺪه ﺟﺮاﺣﻲ STAV ﻳﺎ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﺟﺮاﺣﻲ روش دو از ﻳﻜﻲ ﺑﻪ ﻛﻪ
  ﻣﺠﻤﻮع  STAV ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ اﻳﺘﻮﻟﻮژي ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻮع
  ﺑﺎﻛﺘﺮﻳﺎل
  BT
  ﻏﻴﺮه
 %(12/1)4
  %(5/3) 1
  %(37/7) 41
  %(31/3)2
  %(31/3) 2
  %(37/3) 11
  %(71/6) 6
  %(8/8) 3
  %(37/5) 52
  %(001)43  %(44/1)51 %(55/9)91  ﻣﺠﻤﻮع
  
  (ص) اﻛﺮم رﺳﻮلﺣﻀﺮت  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن در0931 ﺳﺎل ﺗﺎ 3831 ﺳﺎل از ﻛﻪ ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ ﺑﻴﻤﺎران در ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻓﺮاواﻧﻲ درﺻﺪ - 3 ﺟﺪول
 .اﻧﺪ ﺷﺪه ﺟﺮاﺣﻲ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻳﺎ و STAV روش دو از ﻳﻜﻲ ﺑﻪ 
 ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ eulav p
 %31/8 0/2
  %91
4
 4
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ  ﻣﺠﺪد ﻋﻤﻞ
 STAV
 %01/3 0/7
 %4/9
3
 2
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ           ﻣﺮگ
 STAV
 %17/4 0/1
 %75/9
02
 21
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ      ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ
 STAV
 
 ﻋﻠـﺖ  ﺗـﻮان  ﻧﻤﻲ ﻫﺎ ﭘﺮوﻧﺪه اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺎ. اﺳﺖ داﺷﺘﻪ
 ﻣـﻮرد  4 .ﻛﺮد ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ را ﻣﺠﺪد ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز دﻗﻴﻖ
 STAV ﮔـﺮوه در ﻣـﻮرد 4 و ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ ﮔـﺮوه در
 ﻛﻪ اﺳﺖ ﺑﻮده%  37 ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻣﻴﺰان ﻛﻞ در. اﻧﺪ ﺑﻮده
 ﻧﻴـﺰ  STAV ﮔـﺮوه  در و %57 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮوه در
 ﻋﻤـﻞ  .ﻧﺪارﻧﺪ داري ﻣﻌﻨﻲ ﺗﻔﺎوت ﻛﻪ اﺳﺖ ﺑﻮده% 85
 ﺟﺮاﺣـﻲ  ﺑـﻪ  ﻧﺪاﺷـﺘﻪ، ﻧﻴـﺎز  وﻣﻴـﺮ  ﻣﺮگ ﻛﻪ ﺟﺮاﺣﻲ
 ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  ﺑـﻪ   STAVﻣـﻮرد  در و ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﻣﺠﺪد
  .اﺳﺖ ﺷﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﻈﺮ در ﻣﻮﻓﻖ اﺳﺖ، ﻧﺸﺪه ﺗﺒﺪﻳﻞ
 ﺗﻮراﻛﻮﺗــﻮﻣﻲ ﮔــﺮوه در ﺟﺮاﺣــﻲ زﻣــﺎن ﻣــﺪت
 دﻗﻴﻘــﻪ  STAV ﮔــﺮوه در و دﻗﻴﻘــﻪ 211/3±16
 از ﻗﺒـﻞ  ﺑﺴـﺘﺮي  ﻣـﺪت . اﺳـﺖ  ﺑﻮده  971/6±901
 در و روز 71/1 ±61 ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  ﮔﺮوه در ﺟﺮاﺣﻲ
(. p=  0/10) ﺑــ ــﻮده روز 21 ±8 STAV ﮔــ ــﺮوه
 ﺟﺮاﺣـﻲ  از ﻗﺒﻞ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﺪت ﻣﺘﻮﺳﻂ
 01 STAV ﮔﺮوه در و روز 71 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮوه در
  (. p=0/40) اﺳﺖ ﺑﻮده روز
  
  ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
 ﻃﺮﻳـــﻖ از ﻛـــﻪ ﺑﻴﻤـــﺎري 33 اي ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ در
 از ﻛـﻪ  ﺑﻴﻤﺎري 13 ﺑﺎ ﺑﻮدﻧﺪ ﺷﺪه درﻣﺎن ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ
 ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﺑﺎ ﺑﻮدﻧﺪ ﺷﺪه درﻣﺎن STAV ﻃﺮﻳﻖ
 ﺑـــﻪ STAV از noisrevnoC ﻣﻴـــﺰان. ﮔﺸـــﺘﻨﺪ
 ﻣﻴـﺰان  اﻳﻦ. اﺳﺖ ﺷﺪه ﮔﺰارش% 01 ﺑﺎز ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ
 ﺗﻔـﺎوت  اﻳـﻦ  ﻋﻠﺖ. اﺳﺖ ﺑﻮده% 33ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
 ﻓﻘـﻂ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ در ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ اﻳﻦ از ﻧﺎﺷﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 اﻧﺪ، ﺑﻮده ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ ﺳﻮم ﻣﺮﺣﻠﺔ در ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ
 ﻣـﺬﻛﻮر ﻣﻄﺎﻟﻌـﺔ در. اﻧـﺪ ﺷـﺪه ﺑﺮرﺳـﻲ و ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ
 در ﻛـﻪ  ﺑـﻮده  ﻳﻜﺴـﺎن  روش دو ﻫـﺮ  ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻣﻴﺰان
 ﺑـﻴﻦ  داري ﻣﻌﻨـﻲ  آﻣـﺎري  ﺗﻔـﺎوت  ﺣﺎﺿﺮ ﻧﻴﺰ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ
 ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮوه در% 17) ﮔﺮوه دو ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻣﻴﺰان
  .(71) اﺳﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻪ وﺟﻮد( STAV ﮔﺮوه در% 75 و
  .اﺳـﺖ % 33 noisrevnoC ﻣﻴﺰان ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ در 
 ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ noisrevnoC ﻣﻴﺰان ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻘﺎﻻت در
 ﺑـﻮده  ﻣﺘﻔﺎوت% 64 ﺗﺎ% 3 ﺑﻴﻦ etal ﻳﺎ ylrae آﻣﭙﻴﻢ
 ﻣﻴ ــﺰان ﻛـﻪ ﺷـﺪه ﺛﺎﺑ ــﺖ STAV ﻣ ـﻮرد در. اﺳـﺖ
  ﻋﻤـﻞ از ﺑﻌـﺪ رﻳـﻪ آﺗﻠﻜﺘـﺎزي و kael ria potsoP
 ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺳـﻪ . اﺳـﺖ  ﻛﻤﺘﺮ ﺑﺎز ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ
 ﻣـﺰﻣﻦ  آﻣﭙﻴﻢ ﻣﻮارد در را ﺑﺎز ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ و STAV
 دﻧﺒﺎل ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت ﻫﺎ آن در ﻛﻪ اﻧﺪ ﻛﺮده ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
 ﻧﺘـﺎﻳﺞ  ﻧﻴـﺰ  ﺣﺎﺿـﺮ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮده، در ﺗﺮ ﻛﻮﺗﺎه STAV
 -ria ﻣﻴـﺰان  ﺑﻴﻤﺎران، درد ﻣﻴﺰان. اﺳﺖ ﮔﻮﻧﻪ ﻫﻤﻴﻦ
 در اﻳـﻦ   ﻛـﻪ ) ﺑـﻮده  ﻛﻤﺘـﺮ  ﻧﻴـﺰ  ﻋﻤـﻞ  از ﺑﻌﺪ kael
 ﻧﻴـﺰ  ﻛـﺎر  ﺑﻪ ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻣﺪت و ( ﻧﺸﺪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﺑـﻪ  ﻧﻴـﺎز  ﻣﻴـﺰان ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در . اﺳﺖ ﺑﻮده ﺗﺮ ﺳﺮﻳﻊ
 STAV ﮔـﺮوه  در ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ ﻣﻴﺰان و ﻣﺠﺪد ﺟﺮاﺣﻲ
 ﻣﺠﺪد ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ در وﻟﻲ .اﺳﺖ ﺑﻮده ﻛﻤﺘﺮ
 وﻟـﻲ اﺳـﺖ ﻛﻤﺘـﺮ و ﻣﻮرﺗـﺎﻟﻴﺘﻲ ﺑﻴﺸـﺘﺮ STAV در
 
 
 
 
 و ﻫﻤﻜﺎر ﻛﺪﺧﺪاﻳﻲ رﺿﺎ ﺣﻤﻴﺪ
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   .(81) ﻧﺪارد آﻣﺎري ﺗﻔﺎوت
 ﺑﺴـﺘﺮي ﻣـﺪت ﻃـﻮل ﺑـﺮ ﻣﺒﻨـﻲ ﻫـﺎﻳﻲ  ﮔـﺰارش 
 درﻳﺎﻓـﺖ  اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﻛﻴﻨﺎز  ﻛـﻪ  ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  در ﺗﺮ ﻃﻮﻻﻧﻲ
 ﻳـﺎ  ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  ﻛـﻪ  ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در اﻧﺪ ﻛﺮده
 ﻣﺪت STAV ﮔﺮوه در. دارد وﺟﻮد اﻧﺪ ﺷﺪه  STAV
 ﺟﺮاﺣـﻲ  از ﺑﻌﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت و ﺟﺮاﺣﻲ از ﺑﻌﺪ درﻧﺎژ
 ﻳـﺎ  اﻧـﺪ  ﻛـﺮده  درﻳﺎﻓـﺖ  اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﻛﻴﻨﺎز ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ از
 اﻳﻨﺠـﺎ  در .اﺳـﺖ  ﺑـﻮده  ﺗﺮ ﻛﻮﺗﺎه اﻧﺪ، ﺷﺪه ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ
 از ﺑﻌﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت و ﺟﺮاﺣﻲ از ﺑﻌﺪ درﻧﺎژ ﻣﺪت ﻧﻴﺰ
  .اﺳﺖ ﻛﻤﺘﺮ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ از STAV ﮔﺮوه در ﺟﺮاﺣﻲ
 درﻣـﺎن  در ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ  ﺑﻪ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﺷﻜﺴﺖ ﻣﻴﺰان
% 11 ﻣﻮرﺗـﺎﻟﻴﺘﻲ . اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  ﮔـﺰارش % 73 آﻣﭙﻴﻢ
 ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺠﺪد ﻣﺪاﺧﻠﺔ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز ﻣﻮارد %62 در و ﺑﻮده
  .(91) اﺳﺖ داﺷﺘﻪ وﺟﻮد
 و اﻓﻴﻮژن ﭘﻠﻮرال و ﻋﻼﺋﻢ ﺷﺮوع ﺑﻴﻦ زﻣﺎﻧﻲ ﻓﺎﺻﻠﺔ 
 اﻳـﻦ . اﺳـﺖ  ﻣـﺆﺛﺮ  آﻣﭙﻴﻢ درﻣﺎن در ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺪاﺧﻠﺔ
 ﮔﺮوﻫـﻲ  از اﻧﺪ ﺷﺪه ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻛﻪ ﮔﺮوﻫﻲ در زﻣﺎن
 ﺗـﺮ  ﻃـﻮﻻﻧﻲ  اﻧـﺪ،  ﺷـﺪه  درﻣـﺎن  STAV ﻃﺮﻳﻖ از ﻛﻪ
 ﺗﺎﻳﻴـﺪ  را ﻣﻮﺿـﻮع  ﻫﻤـﻴﻦ  ﻧﻴـﺰ  ﺣﺎﺿـﺮ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .اﺳﺖ
  .(12و02) ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
 ﺑـﻮده % 6/5ﻣﻮرﺗـﺎﻟﻴﺘﻲ  ﻛﻠﻲ ﻣﻴﺰان اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ در
 در% 4/8 و ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ  ﮔـﺮوه  در% 01/3 ﻛـﻪ  اﺳﺖ
  p =0/7 ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑـﺎ  وﻟـﻲ  ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﻲ STAV ﮔﺮوه
 ﻣﻴ ــﺰان وﻟ ــﻲ. ﻧﺪارﻧ ــﺪ داري ﻣﻌﻨ ــﻲ آﻣ ــﺎري ﺗﻔ ــﺎوت
 ﻛﻪ اﺳﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻛﻤﻲ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮوه در ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ
 ﮔـﺮوه  اﻳـﻦ  در ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺷﺪت ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 ﺑـﺎز  ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻃﺮﻳﻖ از ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  . اﺳﺖ ﺷﺪه
 ﮔﺮوﻫـﻲ  در ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ در ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺪت ﻃﻮل
 STAV ﻛـﻪ  ﮔﺮوﻫـﻲ  از ﺑﻮدﻧﺪ ﺷﺪه ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻛﻪ
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ﺑﺎ ﻛﻪ( p=  0/10) ﺑﻮد ﺗﺮ ﻛﻮﺗﺎه ﺑﻮدﻧﺪ ﺷﺪه
 ﺗﻔﺎوت ﺑﻮده، ﺗﺮ ﻛﻮﺗﺎه STAV ﻋﻤﻞ ﻣﺪت ﻛﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ
   .(22) دارد
 اﻳـﻦ  ﻛـﺎرﺑﺮد  ﺷـﺮوع  از ﻧﺎﺷـﻲ  ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﺗﻔﺎوت اﻳﻦ
 ﻃﺮﻓـﻲ  از و ﺑﺎﺷـﺪ  ﺑـﻮده  ﮔﺬﺷـﺘﻪ  ﺳﺎل 5 ﻃﻲ روش
 ﻣـﺬﻛﻮر  ﻫـﺎي ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻣﺘﻔﺎوت ﺟﺮاح 3 ﺗﻮﺳﻂ ﭼﻮن
 اﺳـﺘﻔﺎده  و ﺗﺠﺮﺑـﻪ  ﻣﻴﺰان ﮔﺮﻓﺘﻪ، ﺻﻮرت ﻣﺎ ﻣﺮﻛﺰ در
  . اﺳﺖ ﺑﻮده ﻣﺘﻔﺎوت ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﺑﺎ STAV از ﺟﺮاﺣﺎن
 ﻣـﺪت  و ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ ﺑﺴﺘﺮي زﻣﺎن ﻣﺪت
 دو ﺑـﻴﻦ  ﺟﺮاﺣـﻲ  از ﺑﻌﺪ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ زﻣﺎن
 ﮔـﺮوه  در وﻟـﻲ  ﻧﺪاﺷﺖ آﻣﺎري دار ﻣﻌﻨﻲ ﺗﻔﺎوت ﮔﺮوه
 ﻛﻪ ﮔﺮوﻫﻲ از ﺟﺮاﺣﻲ از ﻗﺒﻞ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت STAV
  (.p=  0/10) ﺑﻮد ﻛﻤﺘﺮ ﺷﺪﻧﺪ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ
% 61 ﻛﻞ در ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺪاﺧﻠﺔ ﺑﻪ ﻣﺠﺪد ﻧﻴﺎز ﻣﻴﺰان
 ﮔـﺮوه در و% 31/8 ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ ﮔـﺮوه در ﻛـﻪ ﺑـﻮد
    .(=p0/2) اﺳﺖ ﺑﻮده% 91 STAV
 ﻣﺪت ﺟﻤﻠﻪ از STAV ﻓﻮاﻳﺪ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در
 درد ﻛﻤﺘﺮ، ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻲ ﺗﺮ، ﻛﻮﺗﺎه ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ ﺑﺴﺘﺮي
 اﺳﻜﺎر ﻧﻈﺮ از آن ﺑﻬﺘﺮ ﻣﻘﺒﻮﻟﻴﺖ و ﻛﻤﺘﺮ ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ
 ﻧﻈﺮ ﺑﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ در. اﺳﺖ ﺷﺪه ﺛﺎﺑﺖ زﻳﺒﺎﻳﻲ و ﺟﺮاﺣﻲ
 زودرس ﻣﺮاﺣـﻞ  در اﻧﺘﺨـﺎﺑﻲ  ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻞ رﺳﺪ ﻣﻲ
  (.42و32) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ STAV آﻣﭙﻴﻢ
 ﺻﻮرت sionidraL ﺗﻮﺳﻂ ﻛﻪ دﻳﮕﺮي ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ در 
 ﻛﻤـﻲ  ﮔـﺮوه  دو ﺑـﻴﻦ  ﻣﻮرﺗـﺎﻟﻴﺘﻲ  ﻣﻴـﺰان  ﻧﻴﺰ ﮔﺮﻓﺘﻪ
 ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در STAV ﮔﺮوه در% 3) اﺳﺖ ﺑﻮده ﻣﺘﻔﺎوت
  .(12)  (ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮوه در% 4 ﺑﺎ
 ﻛـﻪ  ه ﺷـﺪ رﺳـﻴﺪ  ﻧﺘﻴﺠـﻪ  اﻳـﻦ  ﺑـﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ در
 و ﻣﻮرﺗـﺎﻟﻴﺘﻲ  ﻣﻴـﺰان  ﻣﺠـﺪد،  ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز ﻣﻴﺰان
 در ﺣﺘــﻲ ﺗﻮراﻛﻮﺗ ــﻮﻣﻲ و STAV ﻣﻮﻓﻘﻴــﺖ ﻣﻴ ـﺰان
 ﻧﻴـﺰ  ﺷﺪه ﺗﺸﻜﻴﻞ leeP laruelP ﻛﻪ ارﮔﺎﻧﻴﺰه آﻣﭙﻴﻢ
 در ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻣـﺪت  ﻫﺮﭼﻨـﺪ . ﻧﺪارﻧـﺪ  ﻫـﻢ  ﺑـﺎ  ﺗﻔﺎوﺗﻲ
 اﺳـﺖ،  ﺑـﻮده  ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ از ﺗﺮ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻛﻤﻲ STAV
 ﻓﻀـﺎي  درﻧـﺎژ  و ﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ  آﻧﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز ﻣﻴﺰان
 ﺑـﻮده  ﺗـﺮ  ﻛﻮﺗـﺎه  STAV در ﺟﺮاﺣـﻲ  از ﺑﻌـﺪ  ﭘﻠﻮرال
 ﺟﺮاﺣـﻲ  اﻗﺪام از ﻗﺒﻞ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت ﻫﺮ ﭼﻘﺪر. اﺳﺖ
 ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﺻـﻮرت  ﺟﺮاﺣـﻲ  اﻗـﺪام  دﻳﺮﺗﺮ و ﺑﻮده ﺑﻴﺸﺘﺮ
 ﻣﺠﺪد ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز و ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻣﻴﺰان اﺳﺖ،
  . اﺳﺖ ﺑﻮده ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ و
 ﺑﻴﻤـﺎر  33 yalnikcaM-ollilegnA اي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
 13 ﺑﺎ را ﺑﻮدﻧﺪ ﺷﺪه درﻣﺎن ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻃﺮﻳﻖ از ﻛﻪ
 درﻣـﺎن  آﻣﭙـﻴﻢ  ﺟﻬـﺖ  STAV ﻃﺮﻳﻖ از ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎري
 noisrevnoC ﻣﻴـﺰان . ﻛﺮدﻧـﺪ  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ را ﺑﻮدﻧﺪ ﺷﺪه
 ﻣﻴـﺰان  ﻛـﻪ  ﻛﺮدﻧـﺪ  ﮔﻴـﺮي  ﻧﺘﻴﺠـﻪ  ﻫـﺎ  آن. ﺑﻮد% 01
 ﺑـﻮده و ﻳﻜﺴـﺎن ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ ﺑـﺎ STAV ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ
 وﻟـﻲ  ﺑـﻮد،  ﻳﻜﺴـﺎن  ﻣﻮرﺗـﺎﻟﻴﺘﻲ  و ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻲ ﻣﻴﺰان
 ﺟﻤﻠـﻪ از ﻣﺰاﻳـﺎﻳﻲ ﺗﻮراﻛﻮﺗـﻮﻣﻲ ﺑـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ STAV
 ﺑﻬﺘﺮي دارد citemsoC ﻧﺘﺎﻳﺞ و ﻛﻤﺘﺮ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت
  .(5)
 ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺻﻮرت huL ﺗﻮﺳﻂ ﻛﻪ دﻳﮕﺮي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در 
 آﻣﭙﻴﻢ ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎر 432 درﻣﺎن در STAV ﻧﺘﻴﺠﻪ
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ﻦﻣﺰــ ﻣ ﻲــﺳرﺮﺑ هﺪــﺷ ،ﺖــﺳا ﻪــ ﻛ رد ﻪــﺴﻳﺎﻘﻣ ﺎــ ﺑ 
ﻲﻣﻮﺗﻮﻛارﻮﺗ ناﺰﻴﻣ ﻲﺘﻴﻟﺎﺗرﻮﻣ و ﻲﺘﻳﺪﻴﺑرﻮﻣ  يﺮـﺘﻤﻛ 
ﻪﺘﺷاد ﺖﺳا )10(.  
رد ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ،يﺮﮕﻳد Chan  41 يرﺎﻤﻴﺑ ﻪﻛ  ﺖـﺤﺗ 
VATS ﻪﻜﻴﺗرﻮﻛد هﺪﺷ  ﺪـﻧدﻮﺑ ار  ﺎـﺑ 36  رﺎـﻤﻴﺑ  ﻪـﻛ 
ﻲﻣﻮﺗﻮﻛارﻮﺗ هﺪﺷ ،ﺪﻧدﻮﺑ ﻪﺴﻳﺎﻘﻣ هدﺮﻛ  ﺖـﺳا .نآ  ﺎـﻫ 
Conversion ﺪﻨﺘﺷاﺪﻧ و تﺪﻣ  ﻞـﻤﻋ و درد  ﺪـﻌﺑ زا 
ﻞــ ﻤﻋ رد هوﺮــ ﮔ VATS ًﺎﺤــ ﺿاو ﺮــ ﺘﻤﻛ زا هوﺮــ ﮔ 
ﻲﻣﻮﺗﻮﻛارﻮﺗ هدﻮﺑ ﺖﺳا )11(.   
رد ﻦﻳا ﻌﻟﺎﻄﻣ،ﻪ  ناﺰـﻴﻣ Conversion 33 % هدﻮـﺑ 
ﻪﻛ ﺖﺳا ﺎﺑ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﻲﻠﺒﻗ توﺎﻔﺗ دراﺪﻧ )23(.  
 ﻲﺘﻴﻟﺎــ ﺗرﻮﻣ رد ﻞــ ﻛ 5/6% ﺖــ ﺳا ﻪــ ﻛ رد هوﺮــ ﮔ 
ﻲﻣﻮﺗﻮﻛارﻮﺗ زا هوﺮﮔ VATS ﺮﺗﻻﺎﺑ هدﻮﺑ ﺖﺳا .تﺪﻣ 
يﺮﺘﺴﺑ رد  هوﺮـﮔ  ﻲﻣﻮـﺗﻮﻛارﻮﺗ  ﺮﺘـﺸﻴﺑ  هدﻮـﺑ  ﺖـﺳا .
تﺪﻣ ﺖﻓﺎﻳرد ﻲﺘﻧآ ﻚﻴﺗﻮﻴﺑ و زﺎﻴﻧ ﻪﺑ ژﺎﻧرد زا  ﻖـﻳﺮﻃ 
chest tube ﻞــ ـﺒﻗ و ﺪــ ـﻌﺑ زا ﻞــ ـﻤﻋ رد هوﺮــ ـﮔ 
ﻲﻣﻮـﺗﻮﻛارﻮﺗ زا هوﺮـﮔ VATS ﺮﺘـﺸﻴﺑ هدﻮـﺑ ﺖـﺳا .
ناﺰـﻴﻣ ﺖـﻴﻘﻓﻮﻣ رد ود هوﺮـﮔ توﺎـﻔﺗ ﻲـﻨﻌﻣ يراد 
ﻪﺘﺷاﺪﻧ ﺖﺳا و زﺎﻴﻧ ﻪﺑ ﻞﻤﻋ دﺪﺠﻣ ﺰﻴﻧ رد ود  هوﺮـﮔ 
ﻲﺗوﺎﻔﺗ ﻪﺘﺷاﺪﻧ  ﺖـﺳا و  ﺎـﺑ  تﺎـﻌﻟﺎﻄﻣ  ﻲـﻠﺒﻗ  توﺎـﻔﺗ 
دراﺪﻧ )24و25(.  
 ﻲﻫوﺮﮔ ﺪﻧﺪﻘﺘﻌﻣ ﻪﻛ رد ﻞﺣاﺮﻣ  ﻪﺘﻓﺮـﺸﻴﭘ  ﻢﻴـﭙﻣآ 
VATS ﻲﻤﻧ ﺪﻧاﻮﺗ ﻦﻳﺰﮕﻳﺎﺟ ﻲﻣﻮﺗﻮﻛارﻮﺗ دﻮﺷ)26(.  
رد تﺎــ ﻌﻟﺎﻄﻣ ﻲــ ﻠﺒﻗ VATS ار رد  و لوا ﻞــﺣاﺮﻣ
مود ﻢﻴﭙﻣآ ﻪﺑ ناﻮﻨﻋ  ماﺪـﻗا  ﻲﻧﺎـﻣرد  ﺢـﺟرا  ﺮـﻈﻧ رد 
ﻲﻣ ﺪﻨﺘﻓﺮﮔ)27(.  
 ﺎﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﻪﺑ ﺞﻳﺎﺘﻧ ﻞﺻﺎﺣ زا ﺔﻌﻟﺎﻄﻣ  رﻮﻛﺬـﻣ شزرا 
ﻲﻧﺎـﻣرد VATS و ﻲﻣﻮـﺗﻮﻛارﻮﺗ رد نﺎـﻣرد ﻢﻴـﭙﻣآ 
ةﺰﻴﻧﺎﮔرا ﺔﻠﺣﺮﻣ III ﻪﻛ Pleural Peel ﻞﻴﻜﺸﺗ  هﺪـﺷ 
نﺎﺴﻜﻳ هدﻮﺑ ﺖﺳا .ﻲﻟو ﺎﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﻪﺑ يﺎﻳاﺰﻣ  ﻪﺘﺧﺎﻨـﺷ 
هﺪـﺷ VATS، ﻪـﺑ تﺎـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻪـﻠﺧاﺪﻣ يا ﺎـﺑ ﻢـﺠﺣ 
گرﺰﺑ  ﺮـﺗ  ﺖـﻬﺟ  ﻪـﺴﻳﺎﻘﻣ  ﻦـﻳا ود شور رد  نﺎـﻣرد 
ﻢﻴﭙﻣآ زﺎﻴﻧ ﺖﺳا.  
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Abstract 
Background: Empyema remains a challenging issue for thoracic surgeons. In the early stages of 
empyema antibiotic therapy and pleural space drainage are the treatment of choice.  In organized 
empyema with pleural peel and re-expandable underlying lung, decortication is the procedure of 
choice. There is agreement about the value of Video Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) in the 
management of stages I and II empyema, but there are doubts about its efficacy in stage III empyema. 
We seek to evaluate the comparative merits of thoracoscopic versus open decortication in the surgical 
management of patients with chronic postpneumonic pleural empyema.  
Methods: From March 2004 to December 2010, 50 patients (43 males, 7 females, mean age: 37.6 
years, range: 13-75 years) with chronic postpneumonic pleural empyema underwent decortications. It 
was a retrospective cross-sectional study. The data was gathered by investigating the patients medical 
records and analysed by SPSS17. 
Results: Decortication was performed by open thoracotomy in 29 (58%) patients and VATS in 21 
(42%). Mortality was 6.5% .There was no difference in terms of re-operation, mortality and success 
rates. The operation time in (OT) thoracotomy group was shorter (p=0.03). Hospital stay, drainage 
duration and antibiotic therapy in VATS group was shorter. There was no statistical difference in 
regard to the success rate between the two groups. 
Conclusion: According to the results of this study we found that success rate of VATS decortication 
is comparable to open thoracotomy, however, a multicentric-randomized trial should be performed 
before video thoracoscopic decortication becomes the gold standard for the treatment of pleural 
empyema.  
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